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Objetivos: Avaliar a adesão e identificar falhas de aderência das mulheres 
atendidas em serviços de saúde públicos e privados às recomendações dos 
programas de rastreamento mamográfico. Sujeitos e Métodos: Estudo 
prospectivo que acompanhou 460 mulheres na cidade de Taubaté, São Paulo, 
Brasil, das quais 327 foram atendidas em serviços de saúde públicos e 133 em 
serviços privados, durante o período de cinco anos após a realização de 
mamografia-índice. Avaliou-se a adesão ao rastreamento mamográfico através 
do número de mamografias realizadas nesse período e também pelos intervalos 
de repetição entre os exames, respectivamente em 18, 24 e 30 meses.  
Analisou-se a frequência de repetição da mamografia e os fatores associados à 
adesão ao rastreamento mamográfico vigente. Elegeu-se o intervalo de repetição 
entre as mamografias superior a 30 meses para definir falha de adesão ao 
rastreamento mamográfico oportunístico. As associações dos desfechos com 
as variáveis independentes foram estudadas pela técnica de regressão de Cox, 
com obtenção das razões de risco (RR) e respectivos intervalos de confiança 
de 95% (IC95%). Resultados: Apesar de mais de 90% das entrevistadas terem 
repetido pelo menos uma vez o exame de mamografia, a adesão correta às 
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recomendações do rastreamento mamográfico, com a sua repetição a cada 24 
meses, revelou taxas muito baixas, ao redor de 30%, na amostra estudada. As 
falhas de adesão ocorreram em 51,1% das entrevistadas. O acesso público aos 
serviços de saúde (RR 1,44; IC95% 1,06-1,96), a ausência de rastreio prévio 
(RR 1,53; IC95% 1,17-2,00) e a frequência esporádica aos serviços médicos 
(RR 1,41; IC95% 1,05-1,89) foram os fatores associados às falhas de adesão. 
Conclusões: Ocorreu baixa adesão às recomendações do rastreamento mamográfico 
do câncer de mama em ambos os segmentos populacionais estudados. As 
políticas de rastreamento mamográfico com caráter exclusivamente oportunístico 
ocasionam falhas de adesão constantes e mais comuns entre as mulheres 
atendidas nos serviços públicos de saúde. 
Palavras-chave: Câncer de mama, Mamografia, Programas de rastreamento, 




Objective: to assess compliance and identify lacks of adherence with the 
recommendations for breast cancer screening by mammography. Subject and 
Methods: Prospective study which follow-up 460 women in the city of Taubaté, 
São Paulo, Brazil, during five years after perform index mammography, 327 of 
them attended by the public health system and 133 by the private system.  The 
adherence to mammographic screening were assessed through number of 
underwent mammographies in this period and repeated intervals among the exams 
at 18, 24 and 30 month, respectively. Prevalence of repeat mammography and 
predictors associated to adherence to current mammographic screening were 
analyzed. The repeated interval among mammographies above 30 month was 
selected to define lack of adherence to opportunistic mammographic screening. 
The outcomes associations with independent variables were studied by risk ratio 
(RR) and 95% confidence intervals (95%CI) performed through Cox-regression 
model. Results: although more than 90% of the studied women repeated the 
mammography at least once, the rate of correct compliance with the 
recommendations of mammographic screening, with repetition of the procedure 
every 24 months, was low, around 30%, in sample studied. The adherence flaws 
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ocurred in about 51.1% of the interviewees and the unequal access to 
healthcare services, public or private (RR 1.44; 95%CI 1.06-1.96), absence of 
previous screening (RR 1.53; 95%CI 1.17-2.00), less visiting medical services 
(RR 1.41; 95%CI 1.05-1.89) were the associated factors to lack of adherence. 
Conclusion: we concluded that compliance with the recommendations to 
mammographic screening for breast cancer was low in both studied population 
segments. The opportunistic model of mammographic screening policies provokes 
recurrent lack of adherence which is more common among women attended in 
public healthcare services. 
Keywords: Breast cancer, Mammography, Mass screening, Health plan 




O câncer é a principal causa de morte das mulheres com idade entre 40 
e 79 anos nos Estados Unidos da América (EUA).  Predomina a leucemia em 
jovens antes de 20 anos de idade, o pulmonar após 60 anos e, entre 20 e 59 
anos de idade, o tumor mamário assume a liderança entre as causas de morte 
das mulheres norte-americanas (1). 
O câncer de mama é considerado, universalmente, grave problema de saúde 
pública. O diagnóstico e a redução de suas taxas de mortalidade tornaram-se 
desafios para as políticas de saúde comunitária. Detectá-lo precocemente, através 
de programas de rastreamento, evita prejuízos irreparáveis à saúde das mulheres. 
A incidência desse tumor nos EUA, após elevações sucessivas desde 1980, 
com o advento do rastreamento mamográfico, apresentou queda a partir de 2001 
relacionada provavelmente, entre outros fatores, à saturação na utilização da 
mamografia e redução no emprego da terapia hormonal no climatério (2). Estimou-
se que em 2009, de todos os tumores detectados na população feminina dos EUA, 
27% (194.200 novos casos) tiveram como sítio primário a glândula mamária (3). 
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Exceto na região Norte, o câncer mamário também é o mais frequente entre 
as mulheres brasileiras. As estimativas válidas para o biênio 2010/2011 
apontam que ocorrerão 49.240 casos novos de câncer de mama anualmente, com 
risco estimado de 49 casos para cada 100 mil mulheres (4). Na última década 
(2000-2009), a Fundação Oncocentro do Estado de São Paulo (FOSP) registrou 
pouco mais de 330.000 novos casos de câncer. A distribuição segundo topografias 
agrupadas demonstra que, entre as mulheres, o câncer mamário totaliza 21,6% 
dos casos, e ultrapassa inclusive os tumores de pele (5). 
Nos EUA, a partir de 1993, registrou-se decréscimo na mortalidade 
relacionada com todos os tipos de tumores em ambos os gêneros, respectivamente 
1,6% ao ano entre os homens e 0,8% nas mulheres. A redução da mortalidade 
devido ao câncer entre as mulheres norte-americanas, no período de 2001 a 2005, 
foi da ordem de 11%. O câncer de mama respondeu por mais de um terço 
desse decréscimo (3,6). Tal declínio foi atribuído à utilização de terapêuticas 
mais eficazes associadas ao rastreamento e detecção precoce da doença (7,8). 
Diversamente, no Brasil notou-se aumento na taxa de mortalidade 
ocasionada por câncer mamário nas últimas três décadas. Entre 1980 e 2000, 
registrou-se aumento de 57% nessa taxa, de 6,14 para 9,64 óbitos por 100.000 
mulheres/ano. Dados atuais, obtidos através do Instituto Nacional do Câncer 
(INCA), estimam a ocorrência de 15,6 óbitos por 100.000 mulheres/ano (9,10). 
Considerado tumor de bom prognóstico quando precocemente diagnosticado 
e tratado, sua extensão inicial é o principal preditor de sobrevida (11). As taxas 
 Introdução 16
crescentes de mortalidade no Brasil devem-se, em parte, à sua descoberta 
tardia. Os Registros Hospitalares de Câncer (RHC) brasileiros revelaram que, no 
período de 2000/2001, metade dos casos diagnosticados no Brasil encontravam-se 
localmente avançados ou disseminados (12). Muito embora análises temporais 
recentes das tendências do estadiamento do câncer de mama no Brasil indiquem 
maiores taxas de detecção precoce do tumor, um terço dos registros de casos 
novos ainda corresponde à doença localmente avançada ou tardiamente 
diagnosticada (13,14,15). 
Apesar da terapêutica atual prolongar a vida das mulheres acometidas 
pelo câncer mamário, a grande esperança no tratamento dessa enfermidade 
reside em sua descoberta precoce, quando sobrevida por mais de 5 anos atinge 
95% dos casos. Quando reconhecida tardiamente através do exame clínico, 
geralmente em estádios mais avançados, não oferece oportunidade adequada 
de tratamento e ocasiona perdas prematuras de anos de vida (11,16). 
Embora existam questionamentos constantes quanto ao papel da 
mamografia (17,18), estima-se decréscimo de 30% na mortalidade decorrente 
do câncer mamário em mulheres com idade acima de 50 anos rastreadas 
regularmente (7,8,19,20). Muito controverso é o rastreamento mamografico antes 
dessa idade. Entre aquelas rastreadas na década anterior (40 a 49 anos de 
idade) registraram-se menores decréscimos de mortalidade, ao redor de 14%, 
ainda assim significativos, principalmente se intervalos anuais de repetição 
entre os exames forem estabelecidos (7). 
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Estabeleceram-se, a partir dessas evidências, os modelos de rastreamento 
mamográfico populacional organizado e oportunístico (21). No rastreamento 
mamográfico populacional organizado, comum em países do hemisfério norte, 
existe convocação e vigilância das mulheres inscritas, além do cumprimento dos 
intervalos entre as etapas propostas. No modelo oportunístico os indivíduos 
somente são submetidos às recomendações a partir da procura espontânea pelos 
serviços de saúde.  Neste último caso, substancial proporção das mulheres não é 
rastreada ou não cumprem as recomendações recebidas. Muitas faltam ou 
retardam o comparecimento às etapas seguintes do rastreamento. 
Desde 2003, o início do rastreamento mamográfico a partir de 40 anos de 
idade é proposto por entidades dos EUA, como o National Cancer Institute (NCI), o 
Centers for Diseases Control and Prevention (CDC) e a American Cancer Society 
(ACS), com intervalos anuais entre suas etapas seguintes. Apesar de anteriormente 
concordar com essa orientação, o United States Preventive Task Force (USPTF) 
alterou recentemente suas recomendações e sugeriu rastreamento bienal a 
partir de 50 anos de idade (22,23,24). 
No Brasil as recomendações também são conflitantes. As diretrizes 
oficiais recomendam o rastreamento mamográfico bienal, para mulheres não 
pertencentes a grupos populacionais de risco, somente a partir de 50 anos de 
idade (25). A Sociedade Brasileira de Mastologia (SBM) e a Federação Brasileira 
das Sociedades de Ginecologia e Obstetrícia (FEBRASGO), patrocinadas pela 
Associação Médica Brasileira (AMB) e o Conselho Federal de Medicina (CFM) 
acompanham tendências internacionais e defendem, em seu Projeto Diretrizes, a 
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triagem mamográfica anual a partir de 40 anos, bienalmente entre 50 e 69 anos 
e, de acordo com a expectativa de vida da mulher após 70 anos de idade (26). 
A mamografia é realmente ferramenta fundamental na identificação precoce 
do câncer de mama e na redução da sua mortalidade. Todavia, para que os 
benefícios tornem-se evidentes e mensuráveis, os intervalos de repetição entre 
os exames devem ser regulares. Intervalos longos entre as etapas, superiores 
aos recomendados, ocasionam perda desses benefícios (24). 
Alguns investigadores relacionaram dados do uso de mamografia nos 
EUA com bancos de registros de tumores, demonstrando que nas populações 
afrodescendente e hispânica os intervalos entre as etapas do rastreamento 
mamográfico mais longos condicionavam maiores probabilidades de diagnóstico 
tardio do tumor e maiores taxas de mortalidade quando comparadas às encontradas 
em mulheres brancas. A similaridade no rastreamento mamográfico abolia todas 
as diferenças étnicas ou sociodemográficas encontradas (27,28,29). 
O rastreamento mamográfico apresentou incremento significativo entre as 
mulheres norte-americanas nas últimas décadas (30). O conhecimento da 
frequência de realização de mamografia, também denominada prevalência de 
realização, resulta de inquéritos gerais de saúde que estimam essa medida a 
partir de respostas pessoais das entrevistadas. 
Largamente utilizados nos EUA, tais inquéritos indicam altas taxas de 
realização da mamografia, atualmente ao redor de 70% das entrevistadas com 
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idade superior a 40 anos (30). Tais inquéritos investigam a realização da 
mamografia no ano anterior a pesquisa. 
No Brasil, os primeiros dados oficiais a respeito da utilização da 
mamografia surgiram através de inquérito domiciliar patrocinado pelo Instituto 
Nacional do Câncer (INCA), entre 2002 e 2003. Foram entrevistadas 2525 
mulheres na faixa etária de 50 a 69 anos: 53,9% relataram o uso da 
mamografia nos 2 anos anteriores à pesquisa. Somente 33,1% fizeram o exame 
na rede pública de saúde. Praticamente 67% da amostra utilizaram a rede 
privada para a realização da mamografia (31). 
A análise de outro inquérito brasileiro, a Pesquisa Mundial de Saúde, 
realizada em 2003 pela Organização Mundial da Saúde (OMS), expôs as enormes 
disparidades que existem no Brasil na prevalência do uso da mamografia: no 
sistema privado de saúde alcança 72% das mulheres, mesmo patamar observado 
entre as norte-americanas, porém o dobro da verificada no sistema público (32). 
A Pesquisa Nacional por Amostras de Domicílios (PNAD), realizada no 
mesmo ano pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), 
entrevistando cerca de 107.000 mulheres, demonstrou gradiente semelhante. 
Segundo o Suplemento Saúde da PNAD-2003, a prevalência na utilização da 
mamografia foi de 50% em mulheres com idade entre 40 e 59 anos. Todavia, 
81,5% das mulheres que negaram a realização desse exame eram atendidas 
exclusivamente pelo Sistema Único de Saúde (33,34). A última edição dessa 
pesquisa, cujos resultados foram publicados no corrente ano, assegura que 
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71% das mulheres entrevistadas realizaram este exame nos dois anos 
anteriores à pesquisa (35). 
Dados coletados no estado do Rio Grande do Sul mostraram aumento 
progressivo da realização da mamografia entre as entrevistadas das classes 
sociais A e B. Nas classes C, D e E, provavelmente atendidas na rede pública, a 
prevalência desse rastreamento foi significativamente menor (36). Em outro estudo, 
nessa mesma linha de pesquisa, cerca da metade das mulheres (45,8%) 
entrevistadas nos serviços públicos de saúde negaram rastreio prévio pela 
mamografia. Diversamente, a grande maioria das entrevistadas nos serviços privados 
(79,4%) referiu ter sido submetida à mamografia anteriormente à pesquisa (37). 
Todos esses inquéritos e estudos, realizados com envergadura amostral 
e metodologias diversas, estimaram a prevalência da utilização da mamografia 
através de questões pontuais, porém não apresentaram detalhamento suficiente 
sobre a adesão das mulheres ao rastreamento mamográfico. O rastreamento 
efetivo de determinada condição requer adesão da população-alvo. Entende-se 
por adesão o cumprimento das diretrizes formuladas pelo programa de 
rastreamento proposto. 
A mensuração correta da taxa de adesão ao rastreamento mamográfico é 
crucial para determinar ou rever as estratégias empregadas, além de avaliar os 
resultados obtidos com a implantação do programa. A obtenção desses dados 
impõe dificuldades e incertezas. Inquéritos baseados em informações verbais e 
autorrelatadas pelas próprias entrevistadas apresentam viéses superestimando 
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os índices de prevalência de utilização e adesão; a avaliação dos registros dos 
exames restringe a pesquisa ao acompanhamento de pequeno número de sujeitos 
e a revisão de prontuários ou arquivos médicos, considerada o padrão-ouro na 
mensuração da taxa de adesão, consome tempo e recursos em demasia (38-40). 
A taxa de adesão espontânea ao rastreamento mamográfico, característica 
do modelo oportunístico, é muito variável e influenciada por múltiplos fatores. 
Muitas mulheres são rastreadas em algum momento, porém não se mantêm 
aderentes às recomendações recebidas (41). As mesmas condições que 
influenciam o início do rastreamento, não surpreendentemente, permanecem como 
facilitadoras ou barreiras para suas etapas seguintes. Incluem idade, escolaridade, a 
forma de acesso aos serviços médicos, nível socioeconômico e a maneira de 
custeio da assistência à saúde e, em alguns países, raça e etnia. As informações 
obtidas dos agentes de saúde no início do rastreamento mamográfico, assim 
como reforços para retornos nas etapas seguintes, são medidas promotoras da 
adesão à realização de mamografias subsequentes (42-45). 
No Brasil, os dados iniciais a respeito da utilização da mamografia 
evidenciam enormes gradientes entre as prevalências observadas nos setores 
públicos e privados. No entanto, o cumprimento às diretrizes do rastreamento 
mamográfico carece de detalhamento em ambos os segmentos. A proposição 
deste trabalho objetiva delinear e esclarecer as características da adesão ao 
rastreamento mamográfico em serviços de saúde públicos e privados. 
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2. Objetivos 
2.1. Objetivo Geral 
Avaliar a adesão e identificar falhas de aderência às recomendações dos 
programas de rastreamento mamográfico entre as mulheres atendidas em 
serviços de saúde públicos e privados. 
2.2. Objetivos Específicos 
 Comparar a frequência cumulativa de repetição das mamografias nos 
primeiros 24 meses da pesquisa em ambos os grupos estudados. 
 Identificar, a partir da mamografia-índice, as taxas de adesão ao 
rastreamento mamográfico de acordo com intervalos de repetição entre 
as mamografias e a faixa etária das entrevistadas. 




Artigo 1 – Marchi AA, Gurgel MSC. Adesão ao rastreamento mamográfico 
oportunístico em serviços de saúde públicos e privados. Rev Bras 
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Artigo 2 – “Falhas de adesão ao rastreamento mamográfico oportunístico em 
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OBJETIVOS: Este estudo pretende identificar falhas de adesão às recomendações 
do rastreamento mamográfico oportunístico e seus fatores associados. MÉTODOS: 
Foram acompanhadas 460 mulheres, 327 atendidas em serviços de saúde públicos 
e 133 em serviços privados, entre 2003 e 2008, em Taubaté, Estado de São Paulo, 
na região Sudeste do Brasil, após a realização de mamografia-índice. Avaliou-se a 
adesão ao rastreamento mamográfico através do número de mamografias 
realizadas e também pelos intervalos de repetição entre os exames, 
respectivamente em 18, 24 e 30 meses. Elegeu-se o intervalo de repetição entre as 
mamografias superior a 30 meses para definir falha de adesão ao rastreamento 
mamográfico oportunístico. As associações dos desfechos com as variáveis 
independentes foram estudadas pela técnica de regressão de COX, com obtenção 
das razões de risco (RR) e respectivos intervalos de confiança de 95% (IC95%). 
RESULTADOS: As falhas de adesão ocorreram  em 51,1% das entrevistadas. O 
acesso público aos serviços de saúde (RR 1,44; IC95% 1,06-1,96), a ausência de 
rastreio prévio (RR 1,53; IC95% 1,17-2,00) e a frequência esporádica aos serviços 
médicos (RR 1,41; IC95% 1,05-1,89) foram os fatores associados às falhas de 
adesão. CONCLUSÕES: Quanto mais estrito o intervalo de repetição entre as 
mamografias maiores as falhas de adesão às recomendações propostas. As 
políticas de rastreamento mamográfico com caráter exclusivamente oportunístico, 
ocasionam falhas de adesão constantes e mais comuns entre as mulheres 
atendidas nos serviços públicos de saúde. 
Palavras-chave: Câncer de mama, Mamografia, Programas de rastreamento, 
Implementação de planos de saúde, Fidelidade a diretrizes. 
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Abstract 
OBJECTIVE: this study aim to identify lacks of adherence to recommendation 
for opportunistic mammographic screening and it`s associated factors.  
METHODS: 460 women were follow-up, 327 of them attended at public heath 
services and 133 at private services, from 2003 to 2008 in city of Taubaté, São 
Paulo, southwest region of Brazil after underwent index mammography. Adherence 
to mammographic screening was assessed through number of mammographies 
performed and by repeated intervals among the exams at 18, 24 and 30 month, 
respectively. The repeated interval among mammographies above 30 month was 
selected to define lack of adherence to opportunistic mammographic screening. 
The outcomes associations with independent variables were studied by risk ratio 
(RR) and 95% confidence intervals (95%CI) performed through Cox-regression 
model RESULTS: the adherence flaws ocurred in about 51,1% of the interviewees 
and the unequal access to healthcare services, public or private (RR 1,44; 
95%CI 1,06-1,96), absence of previous screening (RR 1,53; 95%CI 1,17-2,00), 
less visiting medical services (RR 1,41; 95%CI 1,05-1,89)  were the associated 
factors to lack of adherence. CONCLUSIONS: The shorter screening intervals, 
the greater the compliance failure rates to the recommendations proposed. The 
opportunistic model of mammographic screening policies provokes recurrent 
lack of adhesion which is more common among women attended in public 
healthcare services.  
Keywords: Breast cancer, Mammography, Mass screening, Health plan 
implementation, Guideline adherence. 
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Introdução 
Atualmente o câncer de mama é considerado grave problema de saúde 
pública. Detectá-lo precocemente propicia tratamentos eficazes e evita prejuízos 
irreparáveis à saúde das mulheres. Impõe-se, portanto, estabelecer políticas de 
saúde pública com objetivo de identificar a doença em suas fases iniciais. 
É o tumor mais frequente entre as mulheres do hemisfério Norte. Estimou-se 
que em 2009, de todos os tumores detectados na população feminina residente nos 
Estados Unidos da América (EUA), 27% (194.280 novos casos) tiveram como 
sítio primário a glândula mamária (1). Em algumas regiões do Brasil o câncer 
mamário também é o mais frequente entre as mulheres (2). Na última década 
(2000-2009) a Fundação Oncocentro do Estado de São Paulo (FOSP), 
localizado na região Sudeste do Brasil, registrou pouco mais de 330.000 novos 
casos de câncer. A distribuição segundo topografias agrupadas demonstra que, 
entre as mulheres, o tumor mamário totaliza 21,6% dos casos, e ultrapassa 
inclusive os tumores de pele (3). 
A terapêutica atual prolonga a sobrevida das portadoras do câncer mamário, 
porém, a extensão inicial da doença é seu principal preditor prognóstico (4,5). 
Muito embora análises temporais recentes das tendências do estadiamento do 
câncer de mama no Brasil demonstrem maiores taxas de detecção precoce do 
tumor, o diagnóstico tardio da doença corresponde ainda a 1/3 dos registros de 
casos novos (3,6,7). Na América Latina e no Caribe, razões relativamente altas 
entre a incidência e a mortalidade do câncer mamário indicam inadequações em 
seu diagnóstico e tratamento (8).  
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Apesar de controvérsias constantes a respeito do rastreamento do câncer 
mamário existe consenso a respeito da ineficácia do autoexame e o exame clínico 
das mamas (9,10). O rastreamento mamográfico da doença é reconhecido como 
valiosa iniciativa de saúde pública (11). As mulheres com idade acima de 50 
anos rastreadas regularmente a cada 24 meses apresentam decréscimo de 30% na 
mortalidade. Entre aquelas rastreadas na década anterior (40 a 49 anos de 
idade) registraram-se menores decréscimos de mortalidade, ao redor de 14%, 
ainda assim significativos, principalmente se intervalos anuais de repetição entre 
os exames forem estabelecidos (12,13). 
Estabeleceu-se em vários países do hemisfério Norte o rastreamento 
mamográfico populacional organizado. Neste modelo existem convocação e 
vigilância das mulheres inscritas e cumprimento dos intervalos entre as etapas 
propostas. Na maioria dos países latino-americanos, inclusive no Brasil, o 
rastreamento mamográfico tem caráter oportunístico (8,14). Neste último caso, 
os indivíduos somente são submetidos às recomendações a partir da procura 
espontânea pelos serviços de saúde. Substancial proporção das mulheres não é 
rastreada ou não cumpre as recomendações recebidas. Muitas faltam ou retardam 
o comparecimento às etapas seguintes do rastreamento.  
As recomendações para o rastreamento mamográfico, muitas vezes 
conflitantes, alteram-se frequentemente (15). No Brasil, divergem de acordo com o 
tipo de acesso da população aos serviços de saúde. Oficialmente recomenda-
se o rastreamento mamográfico bienal, para mulheres não pertencentes a 
grupos populacionais de risco, somente a partir de 50 anos de idade. No setor 
suplementar de assistência à saúde defende-se a triagem mamográfica anual a 
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partir de 40 anos, bienalmente entre 50 e 69 anos e, de acordo com a 
expectativa de vida da mulher, após 70 anos de idade (14,16).  
No Brasil surgem dados iniciais a respeito da utilização da mamografia 
baseados exclusivamente em inquéritos com diversas envergaduras amostrais 
(17-21). Questões pontuais a respeito da utilização prévia da mamografia e 
informações autorrelatadas evidenciam enormes gradientes entre as prevalências 
observadas nos setores públicos e privados. Não apresentam, no entanto, até o 
presente momento, detalhamento suficiente sobre a adesão das mulheres ao 
rastreamento mamográfico. Esse trabalho pretende identificar as falhas de adesão 
ao rastreamento mamográfico oportunístico e seus fatores associados. 
 
Material e Métodos 
Trata-se de estudo longitudinal, descritivo e comparativo entre duas coortes 
de mulheres, identificadas em 2003 e acompanhadas durante cinco anos, após 
a realização de mamografia-índice em serviços de saúde públicos e privados do 
Município de Taubaté, São Paulo, Brasil.  
O cálculo do tamanho amostral baseou-se no número de mulheres com 
idade superior a 35 anos residentes na área de abrangência do estudo e no 
número de mamográfias pagas pelos sistemas de saúde públicos e privados, no 
ano de 2000, na mesma região. Apesar do acesso aos serviços de saúde 
públicos no Brasil ser gratuito e universal, cerca de 24% da população utilizam 
rede de serviços de saúde suplementar e privada (22).  
Entre fevereiro e julho de 2003 foram entrevistadas no momento da 
realização de mamografia-índice 643 mulheres, respectivamente 472 atendidas 
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em serviços de saúde públicos e 171 em serviços privados. Durante cinco 
anos o comparecimento dos sujeitos para a realização de mamografia foi 
sequencialmente registrado. Não foram feitas quaisquer intervenções que 
motivassem maior adesão dos sujeitos às recomendações do rastreamento do 
câncer de mama, garantindo assim isenção dos pesquisadores e o caráter 
espontâneo e oportunístico da realização dos exames. 
Da amostra inicial foram excluídas as mulheres que referiram serem 
portadoras de câncer mamário (7), as falecidas durante o período da pesquisa 
(3), as residentes fora do Município de Taubaté (32) e aquelas que realizaram 
somente a mamografia-índice ou cujo intervalo entre a realização da última 
mamografia e o encerramento da pesquisa foi superior a 30 meses e não foram 
localizadas através de contato telefônico pessoal (141). A amostra final foi 
composta por 327 mulheres entrevistadas nos serviços públicos de saúde e 
outras 133 nos privados, totalizando 460 sujeitos. 
O tamanho final da amostra foi validado pela Pesquisa Mundial de Saúde 
(23), realizada no Brasil pela Organização Mundial da Saúde (OMS), também em 
2003. Nos municípios com a mesma população da área desse estudo, entre 50 e 
400 mil habitantes, foram entrevistadas 253 mulheres com idade superior a 40 
anos, questionadas a respeito do acesso aos exames de mamografia nos últimos 
três anos. A proporção de mulheres atendidas nos serviços de saúde privados 
(26,5%) determinou amostras de 67 e 186 entrevistadas, respectivamente, nos 
setores privados e públicos.  
Os desfechos analisados (variáveis dependentes) foram a adesão e a 
falha de adesão ao rastreamento mamográfico, cuja avaliação baseou-se no 
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número total de mamografias realizadas durante os cinco anos de acompanhamento 
das coortes ou nos intervalos de repetição entre os exames. O último critério foi 
composto por três categorias, respectivamente intervalos de repetição a cada 
18, 24 ou 30 meses. 
Determinou-se que a presença de adesão ao rastreamento mamográfico 
implicaria a realização de pelo menos mais duas mamografias além do exame- 
índice ou ainda que todos os exames fossem efetuados sequencialmente dentro do 
intervalo de 24 meses, respeitando as recomendações oficiais. Finalmente, o 
intervalo superior a 30 meses foi o critério eleito para definir falha de adesão ao 
rastreamento mamográfico.  
As variáveis independentes relacionaram-se com características 
sociodemográficas da população estudada, a modalidade de acesso aos serviços 
de saúde, se pública ou privada, e a frequência de utilização dos mesmos. 
Classificou-se como frequência regular a consulta médica e a coleta de 
colpocitologia oncológica realizadas a cada dois anos. Foi dada ênfase ao 
rastreamento mamográfico prévio e ao conhecimento das recomendações oficiais 
para realizar o rastreamento mamográfico. Estas variáveis foram codificadas no 
menor número de estratos possíveis para facilitar a análise estatística descritiva 
e através de regressão logística. 
A associação do desfecho analisado com as variáveis independentes foi 
estudada através de obtenção das razões de risco (RR) e odds ratio (OR), seus 
respectivos intervalos de confiança de 95% (IC95%) e do valor de p calculado 
pelos testes qui-quadrado (X2) e exato de Fisher. O cálculo das razões de risco 
ajustadas foi realizado pela técnica de regressão de COX. Adotou-se α=5% 
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como nível de significância estatística. A análise foi realizada com os softwares 
SAS, versão 9.1.3. e Epi-Info, versão 3.4.3.  
A descrição dos dados como prevalências de realização dos exames, 
segundo variáveis selecionadas, em vez de proporções de cobertura associadas a 
expectativas de impacto de programas de saúde, baseia-se em outros estudos (20) 
e demonstra cuidado em não confundir o significado dos resultados obtidos.  
Este estudo foi previamente aprovado pelos Comitês de Ética em 
Pesquisa da Universidade de Taubaté (CEP UNITAU 0307/07) e da Faculdade 
de Ciências Médicas da Universidade Estadual de Campinas (CEP UNICAMP 
521/2002). Os sujeitos que participaram da pesquisa assinaram Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido autorizando a coleta de dados proposta pelos 
pesquisadores e a divulgação de seus resultados. 
 
Resultados 
Da amostra final de entrevistadas (460 sujeitos), 71,1% foram atendidas 
em serviços públicos de saúde (327 sujeitos) e as restantes, 28,9% da amostra, 
tinham cobertura de planos de saúde privados (133 sujeitos).  
A média da idade das mulheres não diferiu entre os grupos analisados, 
correspondendo nos serviços públicos e privados respectivamente a 50,3 + 9,3 anos 
e 49,4 + 9,6 anos. Foram demonstradas diferenças no grau de escolaridade e na 
renda familiar das entrevistadas (p<0,05). A tabela 1 demonstra as características 
sociodemográficas e reprodutivas das entrevistadas.  
Muito embora a ampla maioria das mulheres (>70%) da amostra estudada, 
frequentasse regularmente a consulta ginecológica a cada 2 anos no máximo, mais 
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de ¼ das usuárias dos serviços públicos de saúde compareciam esporadicamente 
ao serviço médico especializado e poucas (35,3%) receberam informações a 
respeito da realização da mamografia e recomendações sobre o rastreamento 
mamográfico periódico. Entre aquelas que dispunham de planos de saúde privados, 
a proporção de consultas ginecológicas esporádicas era significativamente 
menor (10,5%) e a grande maioria (74,1%) recebeu algum tipo de informação 
sobre o exame que estava realizando (p<0,05).  
Houve similaridade de proporções quando questionadas a respeito de 
antecedentes familiares de câncer de mama e presença de doenças ou 
anormalidades mamárias, respectivamente 12% e 15% das entrevistadas em 
cada grupo estudado. Pequena percentagem das mulheres, não mais que 5% 
da amostra, fazia acompanhamento com mastologista ou oncologista.  
Sessenta e oito por cento das entrevistadas (313 sujeitos) referiram 
realização de ao menos uma mamografia antes do início da pesquisa. Negavam 
rastreio prévio 147 mulheres, 32% do total de entrevistadas. A maior proporção 
encontrava-se entre as atendidas através do sistema público de saúde 
brasileiro (85,7% versus 14,3% - RR 2,44; IC 95% 1,61-3,69). A média de idade 
das mulheres não rastreadas previamente foi cerca de sete anos maior no setor 
público, porém não ultrapassou 50 anos de idade.   
Durante o transcorrer da pesquisa as taxas de adesão diminuíram 
progressivamente. Cerca 30% das entrevistadas (137 sujeitos) cumpriram as 
recomendações oficiais, repetindo a mamografia a cada 24 meses. A adesão às 
normas propostas para o rastreamento mamográfico foi mais frequente entre as 
entrevistadas nos serviços de saúde privados (42,9% versus 24,5%; RR 1,75; 
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IC95% 1,26-2,48). Das mulheres que referiram última mamografia nos 24 meses 
anteriores ao início da pesquisa (230 sujeitos) somente 40,4% delas mantiveram-se 
aderentes (93 sujeitos).  Novamente houve maior frequência de adesão entre 
as atendidas nos serviços privados de saúde (51,2% versus 34,2% - RR 1,34; 
IC95% 1,05-1,72).  
Cerca de 68,5% da entrevistadas (315 sujeitos) realizaram três ou mais 
mamografias. No entanto, mais da metade (56,5%) em intervalos superiores a 
24 meses. Neste caso a maior frequência ocorreu entre as entrevistadas dos 
serviços públicos de saúde (63,3 versus 41,2 - RR 1,53; IC95% 1,18-1,98). A 
Tabela 2 demonstra a adesão ao rastreamento mamográfico de acordo com os 
critérios previamente estabelecidos.  
A falha de adesão ao rastreamento mamográfico foi definida anteriormente 
como a realização de pelo menos um dos exames em intervalo superior a 30 
meses e ocorreu em mais da metade da amostra estudada (51,1%). A tabela 3 
analisa a associação desse desfecho com as variáveis independentes selecionadas. 
Calcularam-se os riscos relativos brutos (RRbr) e ajustados pela idade das 
entrevistadas (RRaj) com seus respectivos intervalos de confiança de 95% (IC95%), 
em virtude do desenho longitudinal do estudo e das recomendações oficiais 
para se iniciar o rastreamento mamográfico a partir de 50 anos de idade.  
 
Discussão 
Ensaios clínicos randomizados e outros estudos baseados em dados 
populacionais demonstraram que o rastreamento mamográfico periódico, com 
altas taxas de adesão, propicia a detecção do tumor mamário com menores 
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dimensões e sem envolvimento linfonodal metastático (24,25). Tal fato permite 
tratamentos menos agressivos e maiores taxas de sobrevida das mulheres 
acometidas pelo câncer mamário (26). 
Para que os benefícios plenos do rastreamento mamográfico se tornem 
evidentes e mensuráveis, as recomendações devem ser obedecidas e os 
intervalos de repetição entre os exames devem ser cumpridos regularmente. A 
efetividade do rastreamento mamográfico está demonstrada quando suas etapas 
são repetidas entre 12 e 33 meses. A ampliação dos intervalos de repetição entre os 
exames, superior a 24 meses, reduz parte dos benefícios esperados (10, 27, 28).  
O conhecimento da prevalência de realização de mamografia resulta de 
inquéritos gerais de saúde que estimam essa medida a partir de respostas 
pessoais das entrevistadas. Largamente utilizados nos EUA, tais inquéritos indicam 
altas taxas de prevalência de realização da mamografia, atualmente ao redor de 
70% das mulheres norte-americanas com idade superior a 40 anos (29). Apesar 
das altas taxas de prevalência de realização de mamografia, somente 46% das 
mulheres norte-americanas repetem os exames nos intervalos recomendados e 
são consideradas aderentes ao rastreamento mamográfico (30).  
No Brasil, a partir de 2003, três grandes inquéritos populacionais indicaram, 
com algumas variações regionais, taxas de realização da mamografia inferiores a 
50% entre as mulheres com 40 a 69 anos de idade (17-20). Nas grandes cidades 
brasileiras (capitais e Distrito Federal) estimativas sobre a prevalência de 
realização da mamografia, equivocadamente referidas como coberturas, descritas 
ao redor de 70% das mulheres entre 50 a 69 anos de idade, estão superestimadas 
em virtude da metodologia de averiguação dos dados (31,32). 
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Apesar de atualmente surgirem no Brasil protocolos regionais para o 
rastreamento do câncer mamário baseados na realização da mamografia com 
vigilância dos intervalos de repetição entre os exames e em intervenções 
efetivas de busca ativa das mulheres inscritas (27,33), o país desenvolve, em 
ambos os segmentos de assistência médica disponíveis, política de rastreio 
oportunístico (14). Nesse modelo, a adesão às normas definidas pelos programas 
dependerá exclusivamente de atitudes individuais. Falhas de adesão corriqueiras 
influenciarão negativamente as expectativas de cobertura e seu impacto sobre 
os objetivos esperados.  
A falta de consenso para definir adesão adequada dificulta a avaliação do 
sucesso ou das falhas dos programas de rastreamento mamográfico. Pelo menos 
dois critérios foram encontrados na literatura médica, em revisões recentes, que 
permitem comparar resultados dos diversos estudos realizados: dois ou mais 
exames consecutivos respeitando o intervalo proposto entre os mesmos, isto 
é, repetição em no máximo 24 meses e número de exames sucessivos em 
determinado período de tempo de acompanhamento. Dificulta a utilização desse 
último critério a discordância no número de exames e na extensão do tempo de 
acompanhamento da população-alvo necessários para considerar a adesão 
adequada (30,34).  
No presente estudo apresentamos como critério mais adequado para 
definir falha de adesão ao rastreamento mamográfico o intervalo de 30 meses 
para repetição entre os exames. Isto porque intervalos menores colidem com as 
orientações oficiais vigentes que devem ser respeitadas e a ampliação do 
intervalo de repetição entre os exames, seis meses além das mesmas, permite 
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que eventuais dificuldades operacionais não influenciem negativamente sua 
avaliação. Vários estudos têm demonstrado que pequenas diferenças entre as 
definições dos intervalos de análise elevam substancialmente as taxas de adesão. 
Descrevem-se incrementos nas mesmas, variando de 11% a 24%, quando as 
avaliações ampliam os intervalos de repetição entre os exames em 3 a 6 meses 
além das recomendações oficiais (30,35).  
Verificamos situação semelhante no presente estudo. Quanto mais 
estrito o critério definido para avaliar a adesão ao rastreamento mamográfico, 
isto é, intervalos de repetição a cada 18 ou 24 meses, menores as taxas de 
aderência. Somente 13,9% e 29,8% das entrevistadas, respectivamente nos 
serviços de saúde públicos e privados, mantiveram-se aderentes ao rastreamento 
mamográfico quando a avaliação pautou-se nos intervalos reduzidos. Mesmo 
com o intervalo de avaliação ampliado para 30 meses, as falhas de adesão 
ultrapassaram a metade (51,1%) da amostra total analisada. Este resultado foi 
influenciado pelo tipo de acesso aos serviços de saúde, público ou privado (RR 1,44; 
IC95% 1,06-1,96), pois nesta última modalidade observam-se menores falhas 
de adesão, porém ainda, ao redor de 40% das entrevistadas.  
O critério de número de exames em determinado intervalo de tempo 
parece-nos sujeito a dois viéses comuns. Primeiramente será influenciado pela 
necessidade de reconvocação das inscritas em caso de mamografias 
duvidosas. Perderá assim a característica de rastreamento e incluirá procedimentos 
diagnósticos. Finalmente não contempla o respeito às recomendações, pois exclui o 
intervalo de repetição máximo exigido entre os dois exames consecutivos, nunca 
superior a 24 meses (14,15). Quando utilizamos o número total de mamografias 
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realizadas, 3 exames consecutivos nesse estudo, as taxas de adesão aproximam-se 
de 70% da amostra estudada, porém, mais de metade dessas entrevistadas 
(56,5%) realizaram pelo menos uma avaliação em intervalo superior a 24 
meses. A maioria delas (77,5%) encontrava-se entre as mulheres atendidas nos 
serviços de saúde públicos (RR 1,53; IC95% 1,18-1,98).  
Recentemente, estudo conduzido nos EUA, em serviço de saúde 
suplementar, avaliou as taxas de adesão ao rastreamento mamográfico em 1336 
mulheres com idade superior a 50 anos, mesclando os dois critérios anteriormente 
relatados. A observação dos sujeitos foi realizada durante oito anos consecutivos. A 
aderência apresentou importante declínio a partir do sexto ano de seguimento, 
mantendo-se ao redor de 58,5% das mulheres selecionadas no final do período 
de observação (34). 
Observamos adesão de 55% das entrevistadas durante os primeiros 30 
meses da nossa pesquisa. O declínio na aderência evidenciou-se nos 30 meses 
finais quando somente 37,1% retornaram para repetir a mamografia. No modelo 
de rastreamento oportunístico, com o decorrer do tempo muitas mulheres 
abandonam as recomendações e realizam a mamografia esporadicamente, em 
intervalos superiores aos sugeridos, tornando-se não aderentes às recomendações 
propostas. Alcança-se a mesma efetividade observada no rastreamento organizado 
quando se atingem altas taxas de prevalência de utilização da mamografia no 
modelo oportunístico (36). 
Como descrito em outras análises, a prevalência de realização da 
mamografia associa-se diretamente a variáveis que traduzem a condição 
socioeconômica das entrevistadas (37-41). Espera-se, portanto, que falhas de 
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adesão ao rastreamento mamográfico vinculem-se também aos mesmos fatores. Na 
análise multivariável ressalta-se a importância do tipo de acesso aos serviços de 
saúde e também condições de menor frequência aos serviços disponíveis. 
Menores rendas familiares, geralmente abaixo de cinco salários mínimos, e não 
dispor de plano de saúde privado coincidem com maiores falhas de adesão ao 
rastreamento mamográfico (RR 1,39; IC95% 1,16-1,67). Consultas ginecológicas 
esporádicas (RR 1,41; IC95% 1,05-1,89) e coleta irregular de citologia 
oncológica cérvicovaginal (RR 1,49; IC95% 1,11-1,99) expressam a mesma 
associação. Novamente o caráter oportunístico do rastreamento mamográfico 
instituído e a dicotomia de acesso aos serviços de saúde no Brasil encontrarão 
nessas condições empecilhos para obter resultados mais animadores. 
Outros fatores relevantes foram: idade das pacientes, o conhecimento das 
recomendações vigentes e a presença de rastreio prévio. As recomendações 
enfatizam o início do rastreamento mamográfico a partir de 50 anos e nunca 
com intervalos superiores a 24 meses; todavia, nos serviços públicos, muitas 
entrevistadas não seguem tais orientações. A idade de início do rastreamento 
encontra-se, em média, abaixo da recomendada e as falhas de adesão são 
constantes, sempre superiores à metade da amostra estudada, com leve 
incremento a partir de 60 anos de idade. Provavelmente os profissionais que 
orientam essas mulheres mostram-se confusos ou mesmos discordantes das 
recomendações oficiais, têm maior preocupação com o início do rastreamento 
mamográfico do que com a sua manutenção.  
Maiores taxas de adesão são relatadas por mulheres com história de 
rastreamento prévio (30,37-40). Nessa pesquisa, as mulheres rastreadas pela 
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primeira vez também tiveram maiores falhas de adesão (RR 1,53; IC95% 1,17-
2,00). O autorrelato de realização da mamografia nos dois anos anteriores ao 
estudo, ao redor de 50%, confirma prevalências semelhantes a de outros 
inquéritos brasileiros (17-20). Ainda assim, como registrado em outros estudos 
(30,42,) somente 40% dessas entrevistadas mostraram-se aderentes às normas 
propostas, com maiores falhas de adesão entre as entrevistadas nos serviços 
públicos de saúde (RR 1,34; IC95% 1,05-1,72).  
Existe, portanto, distinção entre a prevalência de realização da mamografia 
obtida através de relatos pessoais das entrevistadas, inclusive por via telefônica 
(32), e as taxas de adesão às recomendações vigentes. Além do mais, ao 
confundi-las com taxas de coberturas do exame (31) corremos risco de avaliar 
inadequadamente o impacto projetado para o rastreamento proposto. A metodologia 
utilizada até o momento para estimar a cobertura dos programas de rastreamento 
oportunístico apresenta muitos viéses. A projeção de seu impacto sobre o 
objetivo desejado, a redução da mortalidade ocasionada pelo câncer de mama, 
não será estimada corretamente enquanto cometermos tais equívocos. 
O caráter oportunístico das políticas de rastreamento vigentes no Brasil 
ocasiona falhas de adesão constantes e mais comuns entre as mulheres 
atendidas nos serviços públicos de saúde. Sua eficácia manter-se-á sempre 
aquém do desejado para magnitude do problema apresentado. Este modelo 
deverá ser substituído por outro que corrija tais falhas. Esforços e recursos, 
ainda que regionais, deverão ser aplicados com essa intenção.  
A discórdia a respeito da idade de início do rastreamento mamográfico 
ainda está longe de atingir um consenso. Precisamos, no entanto, padronizar os 
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programas de rastreamento mamográfico. Sugerimos que se eleja o intervalo de 30 
meses entre os exames como critério para uniformizar suas avaliações. Confusões 
a respeito de prevalências de realização autorrelatadas, adesão e taxas de 
cobertura do rastreamento mamográfico deverão ser rapidamente solucionadas. 
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Tabela 1. Características sociodemográficas e reprodutivas das entrevistadas 
de acordo com o tipo de serviço de saúde utilizado 
 Público Privado  
 n(327) % n(133) % p valor 
Faixa Etária     >0,05* 
até 49 anos 171 (52,3) 75 (56,4)  
50 a 59 anos 113 (34,6) 37 (27,8)  
acima de 59 anos 43 (13,1) 21 (15,8)  
Renda familiar     <0,05* 
até R$ 500 153 (46,8) 8 (  6,0)  
de R$ 501 a R$ 2000 131 (40,1) 72 (54,1)  
acima de R$ 2000 4 (  1,2) 46 (34,6)  
não referida 39 (11,9) 7 (  5,3)  
Ocupação profissional     <0,05** 
não trabalha fora de casa 211 (64,5) 74 (55,6)  
trabalha fora de casa 116 (35,5) 59 (44,4)  
Estado civil     <0,05** 
solteiras 117 (35,8) 35 (26,3)  
casadas ou viúvas 210 (64,2) 98 (73,7)  
Antecedentes familiares de câncer de mama     >0,05** 
presente 37 (11,3) 18 (13,5)  
ausente 290 (88,7) 115 (86,5)  
Estado menopausal     >0,05** 
presente 153 (46,8) 72 (54,1)  
ausente 174 (53,2) 61 (45,9)  
Rastreamento mamográfico prévio     <0,05** 
presente 201 (61,5) 112 (84,2)  
ausente 126 (38,5) 21 (15,8)  
* Teste Qui-quadrado 






Tabela 2. Adesão ao rastreamento mamográfico de acordo com intervalos de repetição, número total de mamografias 
realizadas e tipo de acesso aos serviços de saúde 
 
 Adesão Falha de Adesão   
Critérios de adesão Público Privado Total Público Privado Total OR IC(95%) 
 n (%) n (%) n (%) n n n   
Intervalos de repetição            
18 meses 39 (11,9) 25 (18,8) 64 (13,9) 288 108 396 1,70 0,98-2,95 
24 meses 80 (24,5) 57 (42,9) 137 (29,8) 247 76 323 2,31 1,51-3,54 
30 meses 143 (43,7) 81 (60,9) 224 (48,9) 184 52 236 1,97 1,31-2,98 
Número de mamografias            




Tabela 3. Variáveis associadas com a falha de adesão ao rastreamento 
mamográfico 
 Falha de Adesão Adesão   
Variável n(236) % n(224) % RRaj IC95% 
Atendimento 
Privado 52 (39,1) 81 (60,9) 1,0  
Público 184 (56,3) 143 (43,7) 1,44 1,06-1,96 
Faixa etária* 
Até 49 anos 129 (52,4) 117 (47,6) 1,0  
50 a 59 anos 74 (49,3) 76 (50,7) 0,94 0,77-1,15 
acima de 60 anos 33 (51,6) 31 (48,4) 0,98 0,75-1,28 
Consultas ginecológicas 
Regulares 177 (46,7) 195 (52,4) 1,0  
Esporádicas 59 (67,0) 29 (33,0) 1,41 1,05-1,89 
Coleta regular de citologia oncológica 
Sim 172 (46,7) 196 (53,3) 1,0  
Não 64 (69,6) 28 (30,4) 1,49 1,11-1,99 
Rastreamento prévio 
Sim 138 (44,1) 175 (55,9) 1,0  
Não 98 (66,7) 49 (33,3) 1,53 1,17-2,00 
Recebeu informações a respeito do rastreamento mamográfico 
Sim 80 (44,0) 102 (56,0) 1,0  
Não 156 (56,1) 122 (43,9) 1,27 0,97-1,66 
Acompanhamento com mastologista ou oncologista 
Sim 8 (59,1) 14 (40,9) 1,0  
Não 228 (28,3) 210 (71,7) 1,43 0,70-2,89 
Menopausa 
Sim 104 (46,0) 122 (54,0) 1,0  
Não 132 (56,2) 102 (46,8) 1,47 0,97-2,06 




Os programas para o rastreamento do câncer mamário no Brasil têm 
caráter oportunístico (25,26). Somente a procura espontânea por qualquer consulta 
médica motiva a realização do exame clínico das mamas e a solicitação da 
mamografia. Ações mais amplas, como os mutirões para realização de mamografia, 
são variantes dessa mesma política de rastreamento. 
O estabelecimento da população alvo, o registro das mulheres 
rastreadas, sua convocação para cumprir as normas recomendadas e a 
mensuração de indicadores de adesão, características do programas de 
rastreamento organizado (50), não têm representatividade nas políticas de 
rastreio mamográfico instituídas até o presente momento no Brasil. Mesmo nos 
serviços de saúde privados não existem ações efetivas para a implantação de 
programas com esse modelo. 
A relação custo-benefício dos mesmos, o excesso de procedimentos 
necessários para a elucidação de diagnósticos, muitas vezes incorretos, a 
contínua discussão a respeito da efetividade da mamografia na redução da 
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mortalidade decorrente do câncer mamário (51) impedem sua implantação nos 
serviços públicos de saúde ou mudanças no caráter também oportunístico do 
rastreamento mamográfico vigente no setor de saúde suplementar. 
No modelo oportunístico, as desigualdades de acesso aos cuidados com a 
saúde propiciam intervalos mais longos entre suas etapas e ocasionam maiores 
falhas de adesão ao do rastreamento proposto. Estudos recentes demonstram 
resultados semelhantes entre os dois modelos quando altas taxas de utilização 
dos recursos disponíveis são atingidas nos programas oportunísticos (52). 
Neste estudo, a avaliação do intervalo-índice demonstra taxas bastante 
satisfatórias de adesão inicial e frequências cumulativas de repetição da 
mamografia. Aproximadamente metade das entrevistadas, mesmo nos serviços 
públicos de saúde (48,0%), repetiu o exame nos primeiros 24 meses após a 
mamografia-índice. O vínculo das entrevistadas com planos privados de saúde, em 
virtude de facilidades de acesso aos serviços médicos, promove maior adesão 
(72,2%) e retorno mais breve para a repetição da mamografia, acompanhando 
orientações para a realização do exame em intervalos mais curtos. 
As taxas de adesão diminuem progressivamente com o tempo de 
observação do estudo. Na segunda etapa de avaliação, entre 25 e 48 meses 
após a mamografia inicial, observamos disparidades pronunciadas na aderência 
ao rastreamento mamográfico. Mantiveram-se aderentes respectivamente, 
31,5% das entrevistadas nos serviços públicos e 51,1% nos serviços privados. 
Somente um quarto (24,4 %) das mulheres entrevistadas nos serviços de saúde 
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públicos completou os 60 meses de acompanhamento dessa pesquisa como 
aderentes às normas de rastreamento mamográfico sugerido. Isto representa a 
falta de vigilância sobre as etapas seguintes e também ausência de convocação 
das mulheres, características próprias do rastreamento oportunístico, mais 
evidente nos serviços de saúde públicos. 
O documento de consenso para o controle do câncer de mama no Brasil 
(25) propõe a mamografia bienalmente a partir de 50 anos de idade. Isto é 
preocupante, pois nesta faixa etária, a partir dos dados apresentados, não foi 
identificado nos serviços de saúde públicos qualquer incremento nas taxas de 
adesão ao rastreamento mamográfico. As mais idosas, provavelmente, não 
comparecem aos serviços de atendimento médico e assim não são alcançadas 
pelas recomendações dirigidas principalmente para a sua faixa etária. 
São variáveis fortemente associadas à realização da mamografia o tipo 
de acesso aos serviços de saúde, a presença de rastreamento prévio e 
indicadores de consulta ginecológica regular, como a coleta de colpocitologia 
oncológica (exame de Papanicolaou). Provavelmente nessas situações, em 
cada etapa do rastreamento oportunístico, reforçam-se orientações motivadoras 
de crescente adesão ao rastreamento periódico (45). 
Apesar dos inquéritos populacionais estimarem altas taxas de realização 
da mamografia, tanto nos EUA (30) quanto no Brasil (31-35), as informações 
colhidas não expressam corretamente as taxas de adesão ao rastreamento 
mamográfico. Nas grandes cidades brasileiras (capitais e Distrito Federal), 
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estimativas sobre a prevalência de realização da mamografia, obtidas pelo 
sistema de vigilância de fatores de risco e proteção para doenças crônicas por 
inquérito telefônico (VIGITEL) via contato telefônico, equivocadamente referidas 
como coberturas, descritas ao redor de 70% das mulheres entre 50 a 69 anos 
de idade, ou aquelas oriundas da última edição da Pesquisa Nacional por 
Amostras de Domicílios estão superestimadas em virtude da metodologia de 
averiguação dos dados (35,46,47). 
No presente estudo definimos o intervalo para repetição entre os exames 
superior a 30 meses como o critério mais adequado para definir falha de 
adesão ao rastreamento mamográfico. Isto porque intervalos menores colidem 
com as orientações oficiais vigentes que devem ser respeitadas e a ampliação 
do intervalo de repetição entre os exames, seis meses além das mesmas, 
permite que eventuais dificuldades operacionais não influenciem negativamente 
sua avaliação (48,49). Quanto mais estrito o critério definido para avaliar a 
adesão ao rastreamento mamográfico, isto é, intervalos de repetição a cada 18 
ou 24 meses, menores as taxas de aderência. 
Mesmo com o intervalo de avaliação ampliado para 30 meses, as falhas de 
adesão ultrapassaram metade (51,1%) da amostra total analisada. Evidenciaram-se 
maiores falhas de adesão nos 30 meses finais do estudo, quando somente 
37,1% retornaram para repetir a mamografia. No modelo de rastreamento 
oportunístico, com o decorrer do tempo muitas mulheres abandonam as 
recomendações, realizam a mamografia esporadicamente, em intervalos superiores 
aos sugeridos, tornando-se não aderentes às recomendações propostas. 
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Este resultado foi influenciado pelo tipo de acesso aos serviços de 
saúde, público ou privado (RR 1,44; IC95% 1,06-1,96), pois na primeira 
modalidade observam-se maiores falhas de adesão, porém ainda, ao redor de 
57% das entrevistadas. Menores rendas familiares, geralmente abaixo de cinco 
salários mínimos, coincidem com maiores falhas de adesão ao rastreamento 
mamográfico (RR 1,39; IC95% 1,16-1,67). Consultas ginecológicas esporádicas 
(RR 1,41; IC95% 1,05-1,89) e coleta irregular de citologia oncológica 
cervicovaginal (RR 1,49; IC95% 1,11-1,99) expressam a mesma associação. 
Outros fatores relevantes nas falhas de adesão foram a idade das pacientes 
e a presença de rastreio prévio. As recomendações enfatizam o início do 
rastreamento mamográfico a partir de 50 anos e nunca com intervalos superiores a 
24 meses; todavia, nos serviços públicos, muitas entrevistadas não seguem tais 
orientações. Apesar da idade de início do rastreamento encontrar-se, em média, 
abaixo da recomendada, as falhas de adesão são constantes, sempre superiores à 
metade da amostra estudada, com leve incremento a partir de 60 anos de idade. 
As mulheres rastreadas pela primeira vez também tiveram maiores falhas 
de adesão (RR 1,53; IC95% 1,17-2,00). Provavelmente os profissionais que 
orientam essas mulheres mostram-se confusos ou mesmos discordantes das 
recomendações oficiais. Têm maior preocupação com o início do rastreamento 
mamográfico do que com a sua manutenção. 
Existe, portanto, distinção entre a prevalência de realização da mamografia 
obtida através de relatos pessoais das entrevistadas, inclusive por via telefônica 
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(46), e as taxas de adesão às recomendações vigentes. Além do mais, ao 
confundi-las com taxas de coberturas do exame (47), há o risco de avaliar 
inadequadamente o impacto projetado para o rastreamento proposto. 
O caráter oportunístico das políticas de rastreamento vigentes no Brasil 
ocasiona falhas de adesão constantes em ambos os segmentos populacionais 
estudados, porém mais expressivas e comuns entre as mulheres atendidas nos 
serviços públicos de saúde. Os dados apresentados nessa pesquisa, a respeito 
da frequência de utilização da mamografia, divergem dos divulgados pelos 
últimos inquéritos populacionais brasileiros. 
Até o momento não atingimos, de acordo com os dados deste estudo, e em 
virtude do caráter oportunístico das políticas vigentes de rastreamento do câncer 
mamário, altas taxas de utilização da mamografia para permitir a comparação com 
os resultados obtidos em programas de rastreamento organizado.  O modelo 
oportunístico deverá ser substituído por outro que corrija tais falhas. Esforços e 
recursos, ainda que regionais, deverão ser aplicados com essa intenção. 
A discórdia a respeito da idade de início do rastreamento mamográfico 
ainda está longe de atingir um consenso (23-26). É necessário, no entanto, 
padronizar os programas de rastreamento mamográfico. Sugerimos que se eleja o 
intervalo de 30 meses entre os exames como critério para uniformizar suas 
avaliações. Confusões a respeito de prevalências de realização autorrelatadas, 




 A frequência cumulativa de repetição da mamografia foi maior nos serviços 
de saúde privados que nos públicos. 
 As taxas de adesão às recomendações dos programas ao rastreamento 
mamográfico diminuem paulatinamente tanto nos serviços de saúde públicos 
quanto nos privados, porém mais acentuadamente na primeira modalidade 
de atendimento à população. 
 Nos serviços de saúde públicos, mesmo com recomendações incentivando o 
rastreamento mamografico regular a partir de 50 anos de idade, não se 
observa incremento nas taxas de adesão nesta faixa etária, que se mantêm 
abaixo das observadas nos serviços de saúde privados. 
 O intervalo de repetição entre as mamográfias excedeu o proposto pelos 
programas de rastreamento públicos e privados. 
 A forma de acesso aos serviços de saúde, a falta de periodicidade de procura 
pelos mesmos e a ausência de rastreio prévio associam-se positivamente às 
falhas de adesão ao rastreamento mamográfico. 
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7. Anexos 
7.1. Anexo 1 – Aprovação do Projeto de Mestrado 
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8.1. Apêndice 1 – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido  
RASTREAMENTO DO CÂNCER MAMÁRIO: CARACTERÍSTICAS DE UTILIZAÇÃO 
DA MAMOGRAFIA EM SERVIÇOS DE SAÚDE PÚBLICOS E PRIVADOS 
Eu, ____________________________________________________________ 
abaixo assinada, ____ anos, portadora do R.G. __________ e do C.P.F. ___________, 
residente____________________________________________________________em 
Taubaté, fui informada sobre a realização do estudo acima descrito para saber como é 
utilizada a mamografia e as características das mulheres atendidas nos serviços de saúde 
públicos e particulares do Município de Taubaté. Através das informações obtidas pretende- 
se mostrar como esta sendo feito o rastreamento do câncer de mama realizando o exame de 
mamografia em Taubaté. Tendo recebido as informações necessárias para meu esclarecimento 
decidi participar do mesmo voluntariamente. As informações por mim fornecidas servirão 
somente para este estudo e não ocorrerá a identificação de minha pessoa.  
Minha participação consiste em responder as perguntas que me serão feitas. 
Poderei deixar de responder as perguntas que quizer, interromper ou desistir da entrevista 
em qualquer momento e isto não prejudicará a realização da mamografia que foi para 
mim marcada, cujo número do protocolo é _____________.  
Poderei fazer perguntas, solicitar esclarecimentos e conhecer os resultados 
procurando pelo pesquisador responsável, o médico Ailton Augustinho Marchi, no Hospital 
Universitário de Taubaté, situado na Av. Granadeiro Guimarães, 360, todas as quartas- 
feiras pela manhã, ou ainda pelo telefone 233-4422 neste mesmo horário.  
Taubaté, ____de _____________ de 200_ 
 
______________________________ _____________________________ 
Assinatura da entrevistada           Assinatura do pesquisador 
(Este termo de consentimento foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da Faculdade de Ciências Médicas da Universidade Estadual de Campinas que 
poderá ser contatado através do telefone 019-3788936) 
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8.2. Apêndice 2 – Questionário de Coleta de Dados 
RASTREAMENTO DO CÂNCER MAMÁRIO: CARACTERÍSTICAS DE UTILIZAÇÃO 
DA MAMOGRAFIA EM SERVIÇOS DE SAÚDE PÚBLICOS E PRIVADOS 
Data da entrevista: -----/-----/----- Data da solicitação do exame: -----/-----/----- 
Intervalo entre a solicitação e a realização do exame:_______ dias  
Entrevistadora:        
Serviço de mamografia: [ 1 ] Público  [ 2 ] Privado  
Unidade que realizou a mamografia:  
[ 1 ] HUT  [ 2 ] PMT  
[ 3 ] HRVP   [ 4 ] 9 de Julho  
[ 5 ] Dr. René   [ 6 ] Pró-Imagem  
Unidade de saúde responsável pela solicitação do exame:      
Registro da entrevistada no serviço:         
Número do questionário: /__/__/__/  
--------------------------------------------------------------- 
Identificação da entrevistada:  
Nome:             
Endereço:            
Bairro:      Cidade:      
CEP:      Tel:       
Número do questionário: /__/__/__/  
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ORIENTAÇÃO PARA A ENTREVISTADORA - DIGA: 
"VOU FAZER ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE A SENHORA. SINTA-SE A VONTADE 
PARA NÃO RESPONDER AQUELAS QUE JULGAR INCONVENIENTES" 
1. Qual a sua idade? ___/___anos  
2. A Sra. estudou?   [ 1 ] sim [ 2 ] não (passe para questão 4)  
3. Qual a sua escolaridade? (nível atingido pela entrevistada )  
[ 1 ] fundamental   [ 2 ] médio  [ 3 ] superior  
4. Qual é o seu estado civil? [ 1 ] solteira  [ 2 ] casada   [ 3 ] viúva  
[ 4 ] união consensual ( amasiada)   [ 5 ] separada  
5. A Sra. trabalha fora de casa?   [ 1 ] sim   [ 2 ] não  
6. Qual é a sua atividade profissional?         
[ 1 ] aposentada     [ 2 ] pensionista  
7.Quantas pessoas compõem a sua família? (pessoas que residam na mesma casa)  
   pessoas 
8. Quantas destas pessoas trabalham fora de casa? (contribuem para a renda familiar)  
   pessoas 
9. Qual a renda total da família por mês?  [ 1 ] até R$ 500,00  
[ 2 ] de R$ 500,00 até R$ 1000,00   [ 3 ] de R$ 1000,00 até R$ 2000,00  
[ 4 ] acima de R$ 2000,00    [ 5 ] não sabe  
10. Qual era a sua idade quando a Sra. menstruou pela primeira vez?   
[ 1 ] não lembra     [ 2 ] nunca menstruou (passe para questão 13)  
11. A Senhora menstrua ou menstruava regularmente?   [ 1 ] sim  [ 2 ] não  
12. A Senhora já engravidou alguma vez?  [ 1 ] sim  [ 2 ] não (passe para a questão 18) 
13. Quantas vezes a Senhora ficou grávida?  vezes  
[    ] não lembra 
 
14. Qual a sua idade quando engravidou pela primeira vez?   anos  
[    ] não lembra 
 
15. Quantos partos e abortos a Senhora teve?_________partos   abortos  
       [    ] não lembra 
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16. A Senhora amamentou os seus filhos?  
[ 1 ] sim    [ 2 ] não (passe para pergunta 18)  
17. Durante quanto tempo a Senhora amamentou?  
[ 1 ] menos de 3 meses   [ 2 ] entre 3 e 6 meses   [ 3 ] mais de 6 meses  
18. A Sra. já está menopausada?  
[ 1 ] sim     [ 2 ] não (passe para a questão 20)  
19. Com quantos anos a Senhora apresentou a sua última menstruação? anos  
[    ] não lembra  
20. Alguma pessoa da família já teve câncer de mama?  
[ 1 ] sim     [ 2 ] não (passe questão 22)  
21. Quem da sua família já teve câncer de mama? (assinale quantas alternativas forem necessárias)  
[ 1 ] mãe     [ 2 ] irmã    [ 3 ] avó materna  
[ 4 ] avó paterna    [ 5 ] tia materna   [ 6 ] prima materna  
[ 7 ] outros Quem?          
22. A Sra. faz consultas frequentes com o ginecologista? [ 1 ] sim  [ 2 ] não  
23. De quanto em quanto tempo a Sra. vai ao ginecologista?  
[ 1 ] a cada 6 meses   [ 2 ] todo ano    [ 3 ] a cada ano e meio  
[ 4 ] a cada 2 anos    [ 5 ] a intervalos irregulares  
[ 6 ] só quando apresenta alguma anormalidade    [ 7 ] não sabe  
24. A Sra. faz algum tratamento regular com o ginecologista?  
[ 1 ] sim     [ 2 ] não  
Qual?             
25. A Sra. colhe o exame preventivo do câncer do útero com frequência?  
[ 1 ] sim     [ 2 ] não  
26. De quanto em quanto tempo as mulheres devem colher o exame preventivo do câncer de útero?  
[ 1 ] a cada 6 meses   [ 2 ] de ano em ano   [ 3 ] a cada ano e meio  
[ 4 ] a cada 2 anos    [ 5 ] a intervalos irregulares  [ 6 ] não sabe  
27. A Sra. tem alguma anormalidade nas mamas?  
[ 1 ] sim     [ 2 ] não (passe para questão 32)  
28. Quem descobriu esta anormalidade?  
[ 1 ] a Sra. mesmo    [ 2 ] o marido ou companheiro  
[ 3 ] o médico durante o exame  [ 4 ] a enfermeira  
[ 5 ] durante exame anterior ( mamografia ou ultra-som)  
[ 6 ] outra pessoa Quem?          
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29. Há quanto tempo a Sra. descobriu esta anormalidade?  meses/anos  
30. Que tipo de anormalidade a Sra. tem nas mamas?  
[ 1 ] dor    [ 2 ] nódulo  
[ 3 ] cisto    [ 4 ] saída de líquido do bico 
[ 5 ] saída de sangue do bico [ 6 ] o bico ficou invertido 
[ 7 ] coceira no bico   [ 8 ] ferida ou úlcera na pele 
[ 9 ] ardência na mama  [10] alteração detectada em exame anterior 
[11] outra Qual?           
31. Esta anormalidade foi o motivo do pedido da mamografia?  
[ 1 ] sim    [ 2 ] não  
32. A Sra. recebeu alguma informação a respeito da mamografia durante a consulta médica?  
[ 1 ] sim    [ 2 ] não  
33. A Sra. recebeu alguma informação a respeito da mamografia pelo serviço de enfermagem 
do local onde a Sra. foi atendida?  
[ 1 ] sim    [ 2 ] não  
34. A Sra. recebeu alguma informação a respeito da mamografia aqui no local onde a Sra. vai 
realizar o exame? 
[ 1 ] sim    [ 2 ] não  
35. O médico que lhe atendeu ou qualquer outro profissional do local onde a Sra. foi atendida 
orientou-lhe a respeito da necessidade de repetir a mamografia regularmente?  
[ 1 ] sim    [ 2 ] não  
ENTREVISTADORA: passe para questão 41 se as respostas 
das 4 últimas questões tiverem sido negativas (NÃO) 
36. A Sra. sabe com quantos anos as mulheres deveriam fazer a primeira mamografia?  
[ 1 ] sim     [ 2 ] não (passe para a questão 38)  
37. Qual é a idade que as mulheres devem ter para fazerem a primeira mamografia?  
  anos 
38. A Sra. sabe de quanto em quanto tempo as mulheres devem fazer a mamografia?  
[ 1 ] sim     [ 2 ]não (passe para questão 41)  
39. De quanto em quanto tempo as mulheres com menos de 50 anos devem fazer a  
mamografia?  
[ 1 ] 6 meses  [ 2 ] 1 ano  [ 3 ] 1 ano e meio  [ 4 ] 2 anos  
40. De quanto em quanto tempo as mulheres com mais de 50 anos devem fazer a mamografia? 
[ 1 ] 6 meses  [ 2 ] 1 ano  [ 3 ] 1 ano e meio  [ 4 ] 2 anos  
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41. Esta é a primeira vez que a Senhora está realizando a mamografia?  
[ 1 ] sim (passe para a questão 46)  [ 2 ] não  
42. Com quantos anos a Senhora realizou a sua primeira mamografia? ______anos  
[    ] não lembra  
43. Quantas vezes já realizou mamografia antes do exame atual? _______vezes  
[    ] não lembra  
44. Quanto tempo faz que a Sra. fez este exame pela última vez? ______meses  
[ 1 ] 6 meses    [ 2 ] 1 ano    [ 3 ] 1 ano e meio  
[ 4 ] 2 anos     [ 5 ] não lembra  
45. De quanto em quanto tempo a Sra. faz a mamografia? ______ meses  
[ 1 ] a cada 6 meses   [ 2 ] a cada ano   [ 3 ] a cada ano e meio  
[ 4 ] a cada 2 anos    [ 5 ] não sei precisar o intervalo  
[ 6 ] faço somente quando pedem  
[ 7 ] intervalo variável 
Entrevistadora: passe para questão 51  
46. Por que a Sra. nunca fez este exame antes?  
[ 1 ] porque nenhum médico pediu este exame antes  
[ 2 ] porque nunca senti nada nas mamas  
[ 3 ] este exame já foi pedido porém eu tinha medo de fazê-lo  
[ 4 ] era muito difícil de conseguir marcar este exame  
[ 5 ] porque eu nunca pedi para o médico  
[ 6 ] porque não tenho pessoas da minha família com câncer de mama  
[ 7 ] porque este exame era caro  
[ 8 ] eu achava que só precisaria fazer se tivesse algum problema nas mamas  
[ 9 ] eu não sabia com que idade eu deveria começar fazê-lo  
[10] Outro? Qual?           
47. A Sra. sabe como é feita a mamografia?  
[ 1 ] sim     [ 2 ] não (passe para questão 51)  
48. Alguém explicou para a Sra. como é feita a mamografia?  
[ 1 ] sim     [ 2 ] não  
49. Quem foi que explicou para a Sra. ou como a Sra. soube como é feita a  
mamografia?  
[ 1 ] o médico  
[ 2 ] o serviço de enfermagem do posto de saúde ou a enfermeira/atendente do médico  
[ 3 ] a atendente do serviço onde a Sra. vai fazer o exame  
[ 4 ] a Sra. sabe como é feito o exame porque viu na televisão/revistas ou ouviu no rádio 
[ 5 ] uma conhecida sua que já fez este exame foi quem lhe explicou como ele é feito  
[ 6 ] Outro. Quem?            
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50. A Sra. poderia me explicar como acredita que vai ser feita a sua mamografia?  
[ 1 ] através de um aparelho de RX, onde as mamas são apertadas  
[ 2 ] através de um aparelho de RX, onde as mamas não são apertadas  
[ 3 ] através de um aparelho de RX, somente na mama que eu tenho queixa  
[ 4 ] através da palpação das minhas mamas  
[ 5 ] através de um aparelho que parece uma televisão  
[ 6 ] Outro? Qual?            
51. Quem pediu para Sra. fazer o exame de mamografia?  
[ 1 ] o médico    [ 2 ] a enfermeira  
[ 3 ] a Sra. mesmo pois o médico não havia pedido  
[ 4 ] outra pessoa ou profissional. Quem ?         
52. Por que médico (ou a outra pessoa da questão anterior) pediu para a Senhora fazer a 
mamografia?  
[ 1 ] o médico não explicou o motivo do pedido deste exame  
[ 2 ] ele disse que era rotina, que na sua idade é necessário fazer esse exame como 
prevenção do câncer de mama  
[ 3 ] ele disse que como na sua família já existem pessoas com câncer de mama a Sra. 
precisa fazer este exame regularmente  
[ 4 ] por sua insistência devido ao seu temor de ter câncer de mama  
[ 5 ] por sua insistência porque soube através da TV que toda mulher com mais de 40 anos 
deve fazer esse tipo de exame  
[ 6 ] por sua insistência porque uma conhecida sua descobriu que tinha câncer no seio 
através deste exame  
[ 7 ] por sua insistência porque soube do caso recente de uma artista famosa que teve 
câncer de mama  
[ 8 ] porque a Senhora notou uma anormalidade no seu seio  
[ 9 ] porque o médico notou uma anormalidade no seu seio quando a examinou durante a 
consulta  
[10] porque no exame que fiz anteriormente apareceu uma alteração  
[11] outro motivo. Qual ___________________________________________  
53. A Sra. encontrou alguma dificuldade para conseguir o pedido para fazer o exame  
de mamografia?   
[ 1 ] sim     [ 2 ] não (passe para questão 55)  
54. Qual a dificuldade que a Sra. encontrou para conseguir o pedido para fazer o exame de 
mamografia?  
[ 1 ] tive que esperar muito tempo pela consulta com o ginecologista para conseguir o 
pedido para este exame  
[ 2 ] tive que insistir com ginecologista para que ele fizesse o pedido do exame  
[ 3 ] este exame é muito caro  
[ 4 ] tive dificuldade de locomoção para conseguir a consulta  
[ 5 ] esperei entrar no convênio médico para pedir este exame  
[ 6 ]Outra? Qual?           
55. Foi pedido para a Sra. fazer este exame o mais rápido possível?  
[ 1 ] sim     [ 2 ] não  
56. Após o pedido a Sra. marcou o exame imediatamente?  
[ 1 ] sim     [ 2 ] não  
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57. O motivo do pedido da mamografia influiu no tempo para conseguir fazer este exame?  
[ 1 ] sim    [ 2 ] não  
58. A Sra. encontrou alguma dificuldade para conseguir marcar o exame de mamografia?  
[ 1 ] sim    [ 2 ] não (passe para a questão 60)  
59. Qual a dificuldade que a Sra. encontrou para conseguir marcar o exame de mamografia?  
             
60. Como a Senhora fez para marcar o exame de mamografia?  
[ 1 ] marquei por telefone na mesma semana da consulta  
[ 2 ] vim pessoalmente marcar o exame na mesma semana da consulta  
[ 3 ] o Centro de Saúde se incumbiu de fazer a marcação para mim  
[ 4 ] outra pessoa fez a marcação do exame para mim. Quem? _____________  
61. Quantas vezes a Senhora tentou marcar este exame até conseguí-lo? ________vezes  
[ 1 ] marquei na primeira tentativa  
[ 2 ] não sei pois foi outra pessoa que marcou para mim  
[ 3 ] Centro de Saúde que marcou para mim na primeira tentativa  
[ 4 ] Centro de Saúde que marcou para mim porém tive que tentar várias vezes  
62. A Sra. foi chamada ou convocada antes da consulta médica para vir fazer a mamografia?  
[ 1 ] sim     [ 2 ] não (entrevistadora agradece e encerra a entrevista)  
63. Como a Sra. foi chamada ou convocada para vir fazer a mamografia?  
[ 1 ] telefone       [ 2 ] carta ou telegrama  
[ 3 ] agente de saúde do posto     [ 4 ] agente de saúde do PSF  
[ 5 ] uma conhecida informou da sua convocação  [ 6 ] e-mail  
[ 7 ] Outro? Qual?           
Entrevistadora agradece e encerra a entrevista.  
Datas das mamografias realizadas 
2004: ---/---/---- ---/---/---- ---/---/---- ---/---/---- 2005: ---/---/---- ---/---/---- ---/---/---- ---/---/---- 
2006: ---/---/---- ---/---/---- ---/---/---- ---/---/---- 2007: ---/---/---- ---/---/---- ---/---/---- ---/---/---- 
2008: ---/---/---- ---/---/---- ---/---/---- ---/---/---- 
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8.3. Apêndice 3 – Cálculo do Tamanho Amostral 
Para calcular o tamanho amostral que representasse fielmente a população feminina 
atendida nos serviços de saúde públicos e privados, e que realizava mamografia na 
área geográfica do estudo (cidade de Taubaté, São Paulo), foi necessário o levantamento 
dos seguintes dados: 
– O número total de mulheres acima de 35 anos de idade nesta área geográfica 
(IBGE, 2000); 
– A percentagem aproximada destas mulheres que são atendidas pelo sistema 
suplementar de saúde (IBGE, 2000); 
– O número total de mamografias pagas pelo Sistema Único de Saúde (SUS) no ano de 
2000 na área de abrangência do Município de Taubaté (BRASIL, DATASUS  2000); 
– O número de mamografias realizadas no ano de 2000 em um dos serviços privados 
de mamografia do Município de Taubaté (Clínica Radiológica 9 de Julho). 
Levando em consideração os critérios acima, o desenho do estudo, assim como as 
possibilidades operacionais para a realização do mesmo, cuja coleta de dados deveria 
ser realizada em quatro meses de pesquisa, o Serviço de Estatística do Departamento 
de Tocoginecologia do Centro de Atenção Integral à Saúde da Mulher da Faculdade de 
Ciências Médicas da Universidade de Campinas calculou o tamanho amostral representativo 
das populações estudadas, utilizando as seguintes premissas: 
Sendo P, a proporção estimada (20%) de mulheres sintomáticas que realizam a 
mamografia no serviço público (GODINHO E KOCH, 2002); N, o tamanho da população 
objeto do estudo nos quatro meses da coleta de dados, estimado entre 1400 a 1600 
mulheres e εr, o erro relativo, utilizou-se a equação abaixo, apresentada por LUIZ e 
MAGNANINI (2002) para a determinação do tamanho amostral, para um coeficiente de 
95% (α = 0,05), relativo a construção de um intervalo de confiança para P. 
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n =    1,962 N(1-P)     
εr2 P (N-1) + 1,962 (1-P) 
A tabela abaixo mostra os tamanhos amostrais (n) para a situação exposta, considerando 
diferentes valores de εr e N entre 1400 e 1600 
Erro relativo (εr) 
N 0,01 0,02 0,05 0,06 0,10 0,12 0,15 0,16 0,18 0,20 
1400 1367 1276 871 747 408 311 217 194 158 131 
1500 1462 1359 909 775 416 316 219 196 159 132 
1600 1557 1440 945 880 424 320 221 197 160 132 
Determinou-se então, que 424 entrevistas seriam suficientes para representar o grupo 
de mulheres que realizavam mamografia nos serviços públicos, segundo um erro 
relativo aceitável de 10%, considerando N = 1600. 
Uma vez que a população feminina atendida em serviços suplementares de saúde, 
segundo dados do IBGE (2000), totaliza cerca de 30% das mulheres na faixa etária em 
questão, mantendo-se a mesma proporção (P), semelhante erro relativo (εr), porém, 
com um tamanho da população objeto do estudo (N) ao redor de 700 indivíduos, 
obtivemos um tamanho amostral mínimo de 126 mulheres para caracterizarmos este 
grupo de sujeitos. 
O tamanho amostral da pesquisa compreendeu, portanto, 550 mulheres, 424 delas 
entrevistadas nos serviços públicos de saúde e 126 nos privados. 
 
 
